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Terapia inhalacyjna
u chorych hospitalizowanych w
oddziatach intensywnej terapii - c«1

Inhalation therapy in patients hospitalized in intensive care units - part |l

SUMMARY

Critically ill patients requiring inhalation therapy should be divided into: those requiring mechanical
ventilation and. non-ventilated patients (on spontaneous breathing). Unlike most outpatients, intensive care
unit (ICU) patients often require respiratory support, including oxygen therapy (low and high flow) via mask
or nasal cannula, and ventilatory support such as non-invasive ventilation (NIV) or invasive mechanical
ventilation (MV) to help them breathe and maintain oxygenation. In most cases, medical aerosols must

be administered via respiratory support devices such as high-flow nasal cannula (HFNC), NIV and MV to
avoid interference with oxygen delivery and ventilation. The interaction of aerosol generators (nebulizers,
pressurized dispensers - pMDIs) with these devices can be challenging due to flow and positive pressure
interference. In contrast, inhalation therapy in patients undergoing low-flow oxygen therapy is similar to
ambulatory patients. Many factors affect aerosol deposition during mechanical ventilation, including the
type and design of the artificial airway, ventilator settings, modes of ventilation, the inhaler used (pMDI,
pneumatic nebulizer, mesh nebulizer), the dose emitted, the residual volume of the nebulizer, nebulization
mode, position of the nebulizer in the ventilator circuit, gas flow, flow pattern and its duration. Unlike aerosol
therapy in ambulatory patients on their own breath, inhalation therapy in critically ill patients, especially in
combination with various respiratory support devices, is not straightforward. Its effectiveness is affected

by a number of important factors mentioned earlier. Therapy in these patients is not simple and requires
in-depth and extensive medical, pharmacological and also mathematical and physical knowledge of aerosol
behavior. Unlike aerosol therapy in ambulatory patients on their own breathing, inhalation therapy in critically
ill patients, especially in combination with various respiratory support devices, is not straightforward. Its
effectiveness is affected by a number of important factors mentioned earlier. Therapy in these patients is
not easy and requires in-depth and extensive medical, pharmacological and also mathematical and physical
knowledge to understand and plan the behavior of therapeutic aerosols.

Chorzy w stanie krytycznym wymagajacy terapii inhalacyjnej powinni byé podzieleni na: wymagajacych wen-
tylacji mechanicznej oraz chorych niewentylowanych (na spontanicznym oddechu). W przeciwienstwie do
wiekszosci pacjentdéw ambulatoryjnych, pacjenci oddziatéw intensywnej terapii (OIT) czesto wymagajg wspar-
cia oddechowego, w tym tlenoterapii (niski i wysoki przeptyw) przez maske lub kaniule nosowg oraz wsparcia
wentylacyjnego, takiego jak wentylacja nieinwazyjna (NIV) lub inwazyjna wentylacja mechaniczna (MV), aby
pomoc im oddychaé i utrzymaé natlenienie. W wiekszosci przypadkéw, aby unikng¢ zaktdcen w dostarcza-
niu tlenu i wentylaciji, aerozole medyczne muszg by¢ podawane za pomocg urzgdzen wspomagajgcych oddy-
chanie, takich jak wysokoprzeptywowa kaniula nosowa (HFNC), NIV i MV. Wspétdziatanie generatoréw aero-
zoli (nebulizatory, dozowniki ci$nieniowe - pMDI) z tymi urzgdzeniami moze stanowi¢ wyzwanie ze wzgledu
na interferencje przeptywow i nadcisnienia. Natomiast terapia inhalacyjna u chorych poddawanych tlenotera-
pii nisko przeptywowej jest podobna do pacjentéw ambulatoryjnych. Wiele czynnikéw wptywa na depozycje
aerozolu podczas wentylacji mechanicznej, w tym rodzaj i budowa sztucznych drég oddechowych, ustawienia
respiratora, tryby wentylacji, stosowany inhalator (pMDI, nebulizator pneumatyczny, siateczkowy), emitowa-
na dawka, objeto$¢ rezydualna nebulizatora, tryb nebulizacji, potozenie nebulizatora w obwodzie respiratora,
przeptyw gazu, wzér przeptywu oraz jego czas trwania. W przeciwienstwie do terapii aerozolowej u pacjentow
ambulatoryjnych na wtasnym oddechu, terapia inhalacyjna u chorych w stanie krytycznym, zwtaszcza w pofa-
czeniu z roznymi urzadzeniami wspomagajacymi oddychanie nie jest prosta. Na jej efektywno$é ma wptyw
szereg istotnych wymienionych wczesniej czynnikow. Terapia u tych chorych nie jest tatwa i wymaga dogteb-
nej i szerokiej wiedzy medycznej, farmakologicznej oraz réwniez matematyczno - fizycznej w celu zrozumie-
nia i zaplanowania zachowania sig¢ aerozoli leczniczych.
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nej terapii ale réwniez ostatni moj artykut w pismie Alergia

rtykut ten to zwienczenie nie tylko dwuczescio-
wego opracowania o terapii inhalacyjnej u cho-  poswiecony tej tematyce. Dziekuje wszystkim za pozy-

ch hospitalizowanych w oddziatach intensyw-  tywny odbiér moich refleksji na temat aerozoloterapii, jak
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Leki stosowane w nebulizacji w OIT (UWAGA - czes¢
lekéw stosowana poza zatwierdzonymi wskazaniami

TERAPIA

réwniez dziekuje Dr Urszuli Samolinskiej — Zawiszy za jej
ogromny wkiad w rozwoj alergologii w Polsce i umozliwie-
nie mi uczestniczenia w pracach tego kwartalnika.

Jak wspomniatem w pierwszej czesci tego artykutu,
najtrudniejszym wyzwaniem dla kazdego zajmujacego sie
terapig inhalacyjng jest jej kontynuacja w trakcie nagtego
zaostrzenia chorych, wymagajgcego technik wspomaga-
nia wentylacii (1, 2).

Grupa lekéw Przyktady nazw handlowych
Salbutamol
Krétko dziatajgce bronchodilatacyjne | lIpratropium
Fenoterol
R Ipratropium
Cholinolityki Tiotropium
Steroidy Budesonid
L Alfa dornaza
Ll Roztwér chlorku soli
Amikacyna
e Gentamycyna
Antybiotyki Kolistyna
Tobramycyna
Surfaktant Syntetyczny
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Terapia z wykorzystaniem aerozoli zapewnia
skuteczne dostarczanie lekdw pacjentom w stanie
krytycznym.

Wiemy juz ze mozemy ale jak? kiedy? jakim inhalato-
rem i jakimi lekami?

Jak wspomniatem w poprzedniej czesci, chorzy w sta-
nie krytycznym wymagajacy terapii inhalacyjnej powinni
by¢ podzieleni na: wymagajgcych wentylacji mechanicz-
nej oraz chorych niewentylowanych (na spontanicznym
oddechu) (Rycina 1) (1).

W przeciwienstwie do wiekszosci pacjentow ambu-
latoryjnych, pacjenci oddziatow intensywnej terapii (OIT)
czesto wymagajg wsparcia oddechowego, w tym tleno-
terapii (niski i wysoki przeptyw) przez maske lub kaniule
nosowg oraz wsparcia wentylacyjnego, takiego jak wenty-
lacja nieinwazyjna (NIV) lub inwazyjna wentylacja mecha-
niczna (MV), aby pomoc im oddychac i utrzymac natle-
nienie.

W wiekszosci przypadkdw, aby unikng¢ zakitocen
w dostarczaniu tlenu i wentylacji, aerozole medyczne
muszg by¢ podawane za pomocg urzadzen wspoma-
gajgcych oddychanie, takich jak wysokoprzeptywo-
wa kaniula nosowa (HFNC), NIV i MV.

Wspotdziatanie inhalatoréw z tymi urzadzeniami moze
stanowi¢ wyzwanie ze wzgledu na interferencje przeply-
wow i nadcisnienia. Natomiast terapia inhalacyjna u cho-
rych poddawanych tlenoterapii nisko przeptywowej jest
podobna do pacjentéw ambulatoryjnych.

Trzy istniejgce klasy inhalatoréw to nebulizatory, daw-
kujace inhalatory cisnieniowe i inhalatory suchego prosz-

ku, przy czym nebulizatory dzielg sie dalej na nebulizato-
ry pneumatyczne, nebulizatory ultradzwiekowe i nebuliza-
tory z wibrujgcg siatkg (mesh). Od niedawna spora popu-
larnos¢ zyskaly tzw. inhalatory emitujace miekkg mgietke
(soft mist inhaler — np. Respimat). Dostepne sg z wielo-
ma molekutami do leczenia pacjentéw na POChP a leka-
rze uzywajg ich réwniez u chorych poddawanych wentyla-
cji mechanicznej (3).

Nebulizatory pneumatyczne to inhalatory, kiére sg
najczesciej stosowane w terapii inhalacyjnej u chorych
poddawanych wentylacji mechanicznej. Sg fatwe w uzy-
ciu i stosunkowo niedrogie. Uzycie zewnetrznego prze-
plywu gazu do obstugi nebulizatorow pneumatycznych
zwieksza objeto$¢ gazu w ukladzie respirator - chory, co
wplywa na dziafanie systemu respiratora poprzez zwigk-
szenie objetosci oddechowej i cisnienia dostarczane-
go do pacjenta, zwiekszajgc jego prace oddechowa.
Zaawansowane respiratory moga synchronizowac nebuli-
zacje z praca respiratora. Cze$¢ przeptywu wdechowego
przekierowywana jest do zasilania nebulizatora pneuma-
tycznego podczas wdechu. Ta metoda jest preferowana
do dostarczania aerozoli bez przerywania pracy respirato-
ra podczas nebulizacji (4).

Nebulizatory ultradzwiekowe wykorzystu-
ja krysztal piezoelekiryczny do generowania aerozolu.
Przetwornik krysztatowy przeksztatca sygnat elekirycz-
ny w drgania akustyczne o wysokiej czestotliwosci (od
1,2 do 2,4 MHz). Drgania te skupiajg sie na cieczy nad
przetwornikiem, gdzie zakiocaja jej powierzchnie i two-
rza fale oscylacyjne. Fale oscylacyjne tworzg fale stoja-
ca, ktéra generuje fontanne (pidropusz) kropelek, kidre
uwalniajg sie jako drobne czasteczki aerozolu o wielko-
§ciod 5,5 do 7 um. Dostepne sg nebulizatory ultradz-
wigkowe o0 matej objetosci, ale nie sg one powszech-
nie stosowane u chorych ze wspomagang wentylacja,
poniewaz sg nieporeczne i kosztowne.

Nebulizatory ultradZwigkowe sg stosunkowo
nieefektywne do aerozolowania zawiesin, poniewaz
zawiesiny, ktore sg wigksze niz czasteczki aerozolu,
pozostajg w pojemniku na lek.

Energia wykorzystywana do wytwarzania chmury
aerozolu podnosi temperature roztworu 0 10-15 po 5
minutach nebulizacji i moze powodowac degradacije
molekut wrazliwych na ciepfo.

Nebulizatory siateczkowe (nebulizatory z wibru-
jacy siateczkg — VMN) dzielimy na aktywne i pasywne,
ale tylko aktywne VMN sg obecnie dostepne do uzyt-
ku u chorych poddawanych wentylacji mechaniczne;.
Aktywne VMN wykorzystujg plytke przystony w ksztat-
cie kopuly zawierajacg ponad 1000 otwordw w ksztat-
cie lejka z otaczajgcg podktadkg przymocowang do ele-
mentu piezoceramicznego. Energia elekiryczna przy-
fozona do elementu piezoceramicznego wibruje dotg-
czong plytke przystony z czestotliwoscig okoto 130 kHz,
w gore i w dot o okofo 1 um. Plytka aktywnie pompu-
je ciecz przez otwory, gdzie jest ona rozbijana na drob-
ne kropelki o wielkosci od 3 do 5 um. VMN wykazujg
wyzszg wydajnoscig niz nebulizatory ultradzwiekowe
oraz pneumatyczne, czesciowo ze wzgledu na mniej-



szg objetos¢ rezydualng (RV) leku w zbiorniku nebuli-
zatora (0,1-0,5 ml). Ze wzgledu na nizszg czestotliwose
i zapotrzebowanie na moc niz nebulizatory ultradzwie-
kowe, nebulizatory siateczkowe nie podgrzewajg leku,
zmniejszajgc w ten sposob ryzyko denaturacji molekut.

Nebulizatory pneumatyczne, siateczkowe oraz pMDI
sg najczesciej stosowanymi inhalatorami u chorych
wspomaganych wentylacja.

Badania wykazaty, ze dostarczane dawki lekéw
wynoszg okoto 3-5% catkowitej podanej dawki
w przypadku nebulizatoréw pneumatycznych,
17-35% w przypadku nebulizatoréw siateczkowych
i 10-20% w przypadku pMDI z komora inhalacyjng
umiejscowiong w uktadzie respiratora (3).

Przez ostatnia dekade przeprowadzono badania
oceniajgce wplyw urzgdzen wspomagajgcych oddycha-
nie na efektywnosc (skuteczno$c) terapii inhalacyjnej (3,
5-8). Podczas wentylacji mechanicznej zaleca sie stoso-
wanie nebulizatora z siatkg wibracyjng lub dozujgcego
inhalatora ci$nieniowego z komorg inhalacyjng bez pre-
ferencji miedzy urzgdzeniami (1, 2).

Nalezy jednak pamigta¢ ze wpiecie nebulizato-
ra ustawionego w tryb pracy ciggtej w uktad respira-
tora powoduje zmiany objetosci oddechowej, wzor-
cow przeptywu wdechowego i frakcji wdychanego
tlenu, a wydajno$¢ dostarczania aerozolu jest sto-
sunkowo niska.

Dlatego ciggle podawanie aerozolu u chorych
wentylowanych mechanicznie nie jest zalecane (1,
2). Porownujgc nebulizatory pneumatyczne i siatecz-
kowe (mesh) wykazano wyzszg skutecznos¢ dostar-
czanego aerozolu za pomocg nebulizatora siateczko-
wego niz nebulizatora pneumatycznego pracy ciaglej,
niezaleznie od umiejscowienia nebulizatora w ukta-
dzie respiratora i ustawien respiratora. Badanie bio-
dostepnosci u pacjentéw wentylowanych mechanicz-
nie wykazato réwniez wyzszy odsetek poziomow sal-
butamolu w moczu przy nebulizacji roztworu salbuta-
molu uzyciu nebulizatora siateczkowego w poréwna-
niu z nebulizatorem pneumatycznym. Jednakze bada-
nia kliniczne nie wykazaty znaczacych réznic w zmniej-
szaniu oporu drog oddechowych u pacjentow wenty-
lowanych mechanicznie podczas wdychania aerozolu
salbutamolu generowanego za pomocg pMDI z komo-
rg inhalacyjng w poréwnaniu z nebulizatorem pneuma-
tycznym generujacym w trybie ciggtym aerozol salbu-
tamolu (9-11).

Skuteczno$¢ aerozolu leczniczego zalezy od dawki
zdeponowanej w docelowym miejscu dziatania, a takze
od jego dystrybuciji w ptucach. Deponowanie aerozo-
lu zalezy od trzech kluczowych mechanizmoéw: bez-
wtadnosci, sedymentacji grawimetrycznej i dyfuzji
Browna. Zderzenie bezwtadno$ciowe czastek aerozo-
lu z powierzchnig drog oddechowych wystepuje, gdy
zawieszone czgstki w przeptywajgcym powietrzu zde-
rzaja sie, a nastepnie osadzajg na powierzchni. Jest to
gtéwny mechanizm dla czastek wigkszych niz 5 um pod-
czas spontanicznego oddychania. Sedymentacja zacho-
dzi, gdy czgsteczki aerozolu osadzajg sie pod wptywem
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sit ciezkosci i wystepuje gtéwnie do osadzania czastek
o wielko$ci 1-5 um. Dyfuzja Browna jest gfownym mecha-
nizmem deponowania matych czastek (<3 um), gtownie

w obszarze oddechowym drég oddechowych (4).

A Czynniki decydul(qce
chorych w stanie kryty

Czynniki wplywajaca na skuteczno$¢
terapii inhalacyjnej

—

J

chory wentylowany
mechanicznie

chory na oddechu wlasnym

parametry respiratora
wolny przeptyw (40 L/min > 80 L/min)
dhugi czas wdechu (0.5 > 0.25)
NIV z nebulizacja
PEEP

obwod i powiazane czynniki
dr Ogi oddechowe (rurka intubacyjna lub
tracheostomia)
tracheostomia — interfejs z
trojnikiem
nawilZzanie (usunaé HME i uktad
nagrzewania)

chory

oddech powolny, spokojny,
nieforsowny

produkt leczniczy
czastki o wielko$ci 2 — 5 pum
zgodnie z ChPL*
filtr wydechowy mikrobiologiczny

inhalator
VMN dla roztworéw wodnych
pMDI + komora inhalacyjna

DPI (wytacznie aktywowany wdechem pod
warunkiem odpowiedniego wdechu)

Heliox (moze poprawi¢ depozycj¢)

wolne drogi oddechowe (bez
zalegajacej wydzieliny)
produkt leczniczy

czastki o wielkosci 2-5 um
zgodnie z ChPL*

inhalator
VMN dla roztworéw wodnych
pMDI (wylacznie z komorg inhalacyjng i
przystawka)
wilaczenie do obwodu VMN dla
dorostych/ultradzwigkowy/pMDI
w odlegtosci 15 cm od tacznika Y
na obwodzie wdechowym. VMN
pediatryczne ustawic blizej
respiratora

— charakterystyka produktu leczniczego)

(NIV - wentylacja nieinwazyjna, HME —wymiennik ciepta i wilgoci, pMDI - dozu-
jacy inhalator cisnieniowy, VMN - nebulizator z wibrujacg siatkg, DPI - inhala-
tor suchego proszku, PEEP - dodatnie ciénienie koncowo-wydechowe, ChPL

Podczas wspomaganej wentylacji zachowanie i osa-
dzanie sie aerozoli rézni sie od tych podczas sponta-
nicznego oddychania ze wzgledu na ciepto i wilgo¢
w obwodzie, ksztalt i wielko$¢ przewodow respiratora,
wezsze sztuczne drogi oddechowe i wzorce przepty-
wu wdechowego. Przewody respiratora oraz rurka intu-
bacyjna dzialaja jak przegroda odfiltrowujgca czgstecz-
ki wieksze niz 2 um, gdy aerozole przemieszczajg sie
z generatora aerozoli przez obwdd respiratora i sztucz-
ne drogi oddechowe, a wieksze czgsteczki osadzajg sie
w przewodach respiratora i rurce endotrachealnej (ETT).
Rurka endotrachealna pefni nie tylko role filira ale row-
niez ukierunkowuje przeptyw powietrza u wentylowane-
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Kategoria

TERAPIA

Krétko dziatajgce leki o dziataniu rozszerzajgcym drogi oddechowe

Nazwa
chemiczna

Poczatek

dawka dziatania

Szczyt dzialania | Czas dziatania | Nazwa handlowa

Salbutamol

SVN: roztwér
1mg/mL
nebulizacja co 6
godzin, objetosé
3mL

2 mg/ mL
nebulizacja co 6
godzin, objetosé
0.5 mL

5-15min

Ventolin roztwér

30 - 60 min do nebulizaci

360 — 480 min

pMDI 100 mcg/

dawke, 2 dawki, 5=15min

Aspulmo

30 - 60 min Ventolin

360 — 480 min

Ipratropium

SVN 2.5 mg / mL
3 mL nebulizacja
co 6 godz

15 min

Atrovent roztwér

90 - 120 min do nebulizacji

360 — 480 min

pMDI 20 mcg /
dawke
2 dawki co 6 godz.

15 min

90 - 120 min 360-480 min | Atrovent N

Fenoterol /
Ipratropium

SVN-0,5mg
fenoterolu & 0.25
mg ipratropium
w1mL; 3mlco6
godzin

5-15min

Berodual roztw6r

30 — 60 min do nebulizacii

360 — 480 min

pMDI - 0.05 mg

& fenoterolu, 0.02
mg ipratropium 2
dawki co 6 godz.

5-15min

30 - 60 min 360 — 480 min Berodual N

aerozolu u

Czynniki zwigzane z penetracjg r:NytwarZﬁnego
cl

aintubowan
Czynnik

Zalezne od: obwéd
(drogi oddechowe)

Rurka intubacyjna: typ, érednica i diugo$¢
Cieplo i wilgotnos¢ powietrza
Gesto$¢ wdychanego gazu

Zalezne od: respirator

Typ respiratora

Tryb wentylacii

Natezenie przeptywu wdechowego
Wzorzec przeptywu wdechowego
Stosunek wdechu do wydechu

(inhalatora)

Zalezne od: generator aerozolu

Typ inhalatora (nebulizator, pMDI)

Pozycja inhalatora — miejsce wpigcie w uklad
Objeto$¢ wypetnienia/emitowana dawka
Objetosé rezydualna nebulizatora

Przeptyw gazu

Czas generowania aerozolu

Rozklad wielko$ci czastek

Szybko$¢ emisji aerozolu

Pozycja w obwodzie

Zalezne od: leku

Dawka

Wiasciwosci fizyko-chemiczne leku
Miejsce docelowego dziatania
Czas dzialania

Zalezne od: chorego

Proces chorobowy

Zaawansowanie obturaciji drég oddechowych
Synchronizacja wdechu chorego

z oddechem wymuszonym

Wzorzec wentylacji spontanicznej

Obecno$é dynamicznej hiperinflacii
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go chorego. ETT z koncowka umiejscowiong okoto 2 cm
powyzej ostrogi gfownej moze kierowac przeplyw aero-
zolu do prawego ptuca i zwieksza¢ osadzanie sie czg-
stek w prawym oskrzelu gfownym (3).

Dopiero ostatnio skoncentrowano sie na zrozumie-
niu zmiennych wptywajgcych na dostarczanie aerozo-
lu i na tym, jak zoptymalizowa¢ dostarczanie aerozolu
podczas wentylacji mechanicznej. Odniesiono pewien
sukces w tagodzeniu negatywnych aspektow zmien-
nych wptywajgcych na dostarczanie aerozolu pacijen-
tom zaintubowanym i wentylowanym mechanicznie
poprzez potozenie nacisku na zrozumienie ich wptywu.
Wprowadzenie sztucznego tworu jakim jest rurka endo-
trachealna ma wptyw na wielkos¢ przestrzeni martwej,
opor drog oddechowych oraz obecnos¢ turbulentnego
i laminarnego przeptywu powietrza.

Produkty lecznicze wykorzystywane w terapii
inhalacyjnej u chorych hospitalizowanych OIT

Jakie produkty lecznicze wykorzystujemy w terapii
inhalacyjnej u chorych hospitalizowanych w oddziatach
intensywnej terapii? W Tabeli 1 wymieniono grupy tych
lekow.

Leki bronchodilatacyjne stosowane u chorych wen-
tylowanych to przede wszystkim salbutamol, bromek
ipratropium oraz state pofgczenie bromku ipratropium
i fenoterolu (Tabela 2).

Wiele czynnikdéw wplywa na depozycje aerozo-
lu podczas wentylacji mechanicznej, w tym rodzaj
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‘ Wykaz skrétéw stosowanych w pracy

skrét Rozwnigcie w jezyku angielskim Rozwiniecie w jezyku polskim
ChPL - charakterystyka produktu leczniczego
DPI dry powder inhalaer inchalator suchego proszku
ETT endotracheal tube rurka endotrachealna
HFNC high frequency nasal canula wysokoprzeplywowa kaniula nosowa
HME heat and moisture exchanger wymiennik ciepta i wilgoci
MV mechanical ventilation wentylacja inwazyjna mechaniczna
NIV noninvasive ventilation wentylacja nieinwazyjna
oIT - oddziat intensywne;j terapii
PEEP positive end - expiratory pressure dodatnie ciénienie koricowo-wydechowe
pMDI pressurerised metered dose inhaler dozujgey inhalator ci$nieniowy
RV residual volume objetos¢ rezydualna
VMN vibrating mesh nebulizer nebulizator z wibrujgcg siatkg

i budowa sztucznych drég oddechowych, ustawie-
nia respiratora, tryby wentylacji, stosowany inhala-
tor (pMDI, nebulizator pneumatyczny, siateczkowy),
emitowana dawka, objetos¢ rezydualna nebulizato-
ra, tryb nebulizacji, potozenie nebulizatora w obwo-
dzie respiratora, przeptyw gazu, wzor przeptywu oraz
jego czas trwania (Tabela 3). Wymienione czynniki
wplywajg na dawke emitowang i utrudniajg obiektyw-
ne poréwnanie wynikow klinicznych. Chociaz pene-
tracja aerozolu i jego depozycja podczas wentylacji
mechanicznej byly szeroko badane in vitro, testy in
vivo byly znacznie rzadziej przeprowadzane. U cho-
rego zaintubowanego przekrdj rurki intubacyjnej jest
znacznie mniejszy od drog naturalnych. Jednak jej
gladka powierzchnia wewnetrzna moze tworzy¢ bar-
dziej laminarng $ciezke przeptywu niz struktury gto-
$ni i krtani. Dlatego moze stanowi¢ mniejszg barie-
re dla penetracji aerozolu. Badania in vitro pokazuja,
ze trzy razy wiecej aerozolu z pMDI jest dostarczane
przez rurke intubacyjng w czasie klasycznej wentyla-
cji mechanicznej w warunkach niskiej wilgotnosci niz
osadza sie w ptucach przez nienaruszone gorne drogi
oddechowe, Zatem rurka intubacyjna wcale nie musi
by¢ gtowng barierg dla penetracji aerozolu (4).

Ogrzewanie i nawilzanie ttoczonego powietrza row-
niez majg znaczenie na penetracje i depozycje czastek
aerozolu leczniczego. Nawilzanie wdychanego gazu
wigze sie z redukcjg depozycji aerozolu o 40-50% przy
uzyciu modeli in vitro. Spowodowane jest zwigkszeniem
rozmiaru czgstek i wynikajgcymi z tego stratami w obwo-
dzie respiratora i drogach oddechowych. Tym samym
zmniejsza sie depozycja aerozolu w drogach obwodo-
wych (4).

Ustawienie trybu respiratora i ustawienia VT, prze-
ptywu i czestosci oddechdw wptywajg na charaktery-

styke przeptywu powietrza. Ogdinie rzecz biorgc, szyb-
ko zmieniajgce sie szybkosci przeptywu przyczyniajg
sie do wiekszej turbulenciji, zwiekszajgc osadzanie sie
aerozolu na wewnetrznych powierzchniach w drogach
oddechowych lub obwodach respiratora. Diuzszy czas
wdechu (Tl) i wyzszy stosunek wdechu do wydechu
przyczyniajg sie do poprawy depozycji czgstek aero-
zolu generowanego zaréwno przez pMDI jak i nebuli-
zatory (4).

Wysoki przeptyw wdechowy gazu (powietrze, tlen)
powoduje zwiekszony turbulentny przeptyw powietrza
w drogach oddechowych przyczyniajac sie do zwiek-
szonej depozycji czastek aerozolu.

Oddychanie mniej gestym gazem, takim jak
mieszanki helu - tlenu (heliox), poprawia osadza-
nie aerozolu. Badania u pacjentéw ambulatoryj-
nych z niedrozno$cig drog oddechowych wyka-
zaty wyzszg retencje aerozolu podczas oddycha-
nia helem-tlenem w poréwnaniu z powietrzem
(12).

Wysoki koszt helioxu ogranicza jego powszechne
stosowanie pomimo poprawy depozycji czastek aero-
zolu.

Podsumowujac, w przeciwienstwie do terapii aero-
zolowej u pacjentéw ambulatoryjnych na wtasnym
oddechu, terapia inhalacyjna u chorych w stanie kry-
tycznym, zwtaszcza w potaczeniu z réznymi urzagdzenia-
mi wspomagajgcymi oddychanie nie jest prosta. Na je]
efektywno$¢ ma wplyw szereg istotnych wymienionych
wczesniej czynnikow. Obecnie istniejg znaczne rozni-
ce w terapii inhaalcyjnej u chorych na wspomaganym
oddychaniu (2). Terapia u tych chorych nie jest prosta
i wymaga dogtebneji szerokiej wiedzy medycznej, far-
makologicznej oraz rowniez matematyczno - fizycznej
zachowania sig aerozoli. [ |
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